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Se ha planteado como una definicion alternativa, “la existencia de una
disfuncién neuroldgica episddica breve, por una isquemia focal que dura
menos de una hora, sin existencia de infarto cerebral” (2), la cual hace
hincapié en un hecho bioldgico mas que temporal, pero requiere estu-
dios que permitan identificar las zonas de isquemia.

La dRNM permite diferenciar lesiones agudas de cronicas y la naturaleza
isquémica del cuadro clinico. Un hecho a destacar, es que la difusion muy
precoz puede mostrar alteraciones que resulten transitorias y no terminen
en infarto, aunque en general determina la presencia de infarto cerebral.
Manteniendo el concepto clasico, en los estudios de RNM, habitualmente
los infartos relacionados a AIT son pequefios, menores de 1cc.

Dado el hecho de existir AIT con isquemias persistentes, ha sido nece-
sario definir un nuevo concepto, que incluya la presencia de sintomas
y/o signos neuroldgicos transitorios con infarto cerebral, para diferen-
ciarlos claramente del AIT sin infarto (3). Un factor determinante en la
presencia de infarto es el volumen de la lesién, los infartos relacionados
a sintomas transitorios, tienen mayor volumen si son superficiales que
profundos. Otro elemento que parece relacionarse con la presencia de
infarto es la duracion de la sintomatologia, pero también existen clasi-
cas AIT de corta duracién, con isquemias irreversibles, en todo caso los
AIT sin infarto tienen una duracion promedio menos que los con infarto,
pero los tiempos se sobreponen.

Ldgicamente los AIT con infarto, tienen un mayor riesgo de accidente
cerebro vascular (ACY) en las semanas siguientes (4), que los AIT sin
infarto, que de todas formas deben considerarse para una evaluacién
urgente y tratamiento inmediato.

EVALUACION

La evaluacion inicial incluye un adecuada historia clinica y anamnéstica,
examen fisico, electrocardiograma, estudios imagenes cerebrales y vas-
culares, examenes generales para descarta enfermedades metabdlicas o
generales, que se manifiesten como sintomas neuroldgicos como hipo-
glicemia, hiponatremia, entre otras.

Dentro de los diagnosticos diferenciales estan los fenomenos epilép-
ticos, las auras migrafiosas, y en menor grado trastornos sincopales,
ademas hay diversas enfermedades neuroldgicas, que menos frecuente-
mente pueden expresarse por sintomas neurolégicos transitorios, como
procesos expansivos y enfermedades desmielinizantes.

El diagnostico de AIT, requiere una evaluacion médica urgente, siendo
para ello la hospitalizacion recomendable, especialmente dentro de las
primeras 48 horas (5), lo cual permitira un manejo adecuado y oportuno,
que es lo fundamental.

Dentro de los estudios de imagenes cerebrales se encuentran la tomo-
grafia computada (TC) y la resonancia nuclear magnética (RNM), con
mencion especial a la difusion, obviamente los infartos son mds pro-
bables de encontrar en estudios de RNM (difusién y mapas ADC). La
difusion permite identificar precozmente zonas de infarto cerebral.

También debe estudiarse las arterias a nivel cervical, territorios caroti-

deos y vertebrales, y los vasos intracraneanos, en la busqueda de lesio-
nes estenosantes.

Inicialmente se recomienda efectuar exdmenes no invasivos, pudiendo
usarse de preferencia los estudios de angioresonancia, angiografias por
TC, y en menor grado el ecodoppler carétido vertebral, que es muy de-
pendiente de un operador experimentado. En esta etapa diagndstica la
angiografia cerebral convencional, esta indicada cuando no existe un
diagndstico claro con los estudios no invasivos.

El estudio de angio resonancia de vasos del cuello es una buena al-
ternativa para estudio de AIT de territorios carotideos y vertebrales. La
evaluacion de vasos intracraneales, se debe efectuar inicialmente con
técnicas de RNM o TG, pero el estandar dorado sigue siendo la angio-
grafia convencional, por su nivel de definicion.

Un punto fundamental es la evaluacién cardioldgica, clinica, e inicial-
mente con electrocardiograma y ecocardiograma. El ecocardiograma
trans-torécico, es ampliamente usado por ser una técnica no invasiva, y
permite una muy buena evaluacion de la funcion ventricular izquierdo,
pero puede tener en ocasiones problemas de ventana, en pacientes obe-
sos. Por su parte la técnica trans-esofégica, que es invasiva, permite un
mejor estudio de auricula izquierda (con ello la identificacion de trom-
bos o contraste espontaneo), del septum interauricular (la presencia de
foramen oval, aneurisma del septum) y evaluacion de placas adrticas.
Ademas es necesario la monitorizacion de ritmo cardiaco, con Holter u
otras técnica en paciente sospechosos de tener arritmias, especialmente
fibrilacién auricular.

Los estudios generales deben también incluir deteccion de factores de
riesgo vasculares (hiperlipidemia, hiperglicemia), estudios inmunoldgi-
cos, de sospechar una enfermedad reumatoldgica de base, hemocultivos,
ante planteamiento de una endocarditis bacteriana y un panel de hiper-
coagulabilidad, por ejemplo en individuos jovenes con AlT criptogénicos.

TIPOS Y MECANISMOS DE AIT

1. AIT por bajo flujo de grandes arterias, clinicamente en general son
breves (minutos a pocas horas), recurrentes y estereotipados, éstos ha-
bitualmente se encuentran relacionados con lesiones estenéticas he-
modindmicamente significativas en el origen o la porcién intracraneal
de arteria carétida interna, en tronco de arteria cerebral media y unién
vertebro-basilar. A nivel de circulacion anterior, ademas se requiere para
que ocurran un deterioro del flujo de colaterales a tejido respectivo.

En territorio carotideo se presentan con signos o sintomas neurolégicos
lateralizados a un hemicuerpo, generalmente parcial, como parestesias
0 paresias, también fenomenos aféasicos en hemisferio dominante. En
lesiones vertebro-basilares la clinica no es tan estereotipada, es mas
variable, pudiendo presentarse como episodios inespecificos de mareos,
parestesias de extremidades, disartria o diplopia, sensacion de debilidad
de cuatro extremidades, entre otros
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(A: Age, B: Blood Pressure, C: Clinical Features, D: Duration, D: Diabetes).

Edad

Presion Arterial

Formas Clinicas

Duracion

Diabetes

> 60 afos

< 60 anos

Sistélica = 140 mm Hg. o

Diastélica = 90 mm Hg.

Debilidad unilateral o

Alteracion del habla sin debilidad

> 60 min.

10 a 59 min.

Presencia

1 punto

0 punto

1 punto

1 punto

2 puntos

1 punto

2 puntos

1 punto

1 punto



Una posterior revision y meta-analisis de 11 articulos publicados de
validacion de puntajes ABCD y/o ABCD?, ha confirmado la utilidad de
estos en la prediccion de riesgo de ACV dentro de los 7 dias siguien-
tes (15).

Dentro de otros factores involucrados en el riesgo de ACV precoz, se pue-
den considerar la etiologfa del episodio, la presencia de estenosis caroti-
dea, alteraciones en iméagenes cerebrales, y el territorio afectado (16).

MANEJO Y TRATAMIENTO

Estudios demuestran que las terapias inmediatas post AIT pueden tener
un mejor efecto, que intervenciones mas tardias (17), especialmente
considerando que conocemos el riesgo de recurrencia (9, 10) y el con-
tar con instrumentos que nos ayuden a estimar los pacientes de mayor
riesgo (14).

El conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos ha permitido el de-
sarrollo de terapias especificas, que incluye los tratamientos preventivos
y revascularizacion de grandes vasos, en especial carotideos.

El manejo terapéutico de las AIT puede dividirse en términos
generales en aquel destinado a los eventos isquémicos de causa
no cardioembdlica, donde los antiagregantes ocupan un lugar
preponderante, en contraposicion a los AlT relacionados a patologias
cardioldgicas emboligenas, en las cuales el tratamiento anticoagulante
muchas veces ocupa un lugar relevante en comparacién a la
antiagregacién plaquetaria. En pacientes con fibrilacion auricular y
cuadros vasculares cerebrales, la warfarina ha mostrado el doble de
efectividad que la Aspirina (18).

Mencion especial existe para las AIT relacionadas a disecciones arte-
riales en las cuales inicialmente el tratamiento recomendado es la an-
ticoagulacion por periodos variables de 3 a 6 meses, a la espera de la
reparacion vascular y posteriormente seguir con antiagregantes.

Respecto a AlT de causa no cardioembélica, multiples estudios y meta-
andlisis han mostrado pocas dudas de la efectividad de las drogas anti-
plaquetarias, en disminuir el riesgo de ACV en pacientes con AIT 0 ACV
previos (19). Dentro del tratamiento general de las AlTs debe conside-
rase, ademas de la intervencion medicamentos especifica, el modificar
estilos de vida y recomendaciones dietarias, especialmente aquellos
asociados a colesterol elevado, comorbilidad coronaria y evidencias de
ateroesclerosis. El uso de estatinas también ha llegado ser una indica-
cion en el manejo de AIT (20).

Antiagregantes

El uso de Aspirina reduce el riesgo relativo de ACV, infarto al miocardio
y muerte vascular en pacientes con AIT o ACV previos en un 13%, con
una reduccion de riesgo absoluto de un 3% (21). La dosis adecuada de
Aspirina ha sido un tema muy debatido, y no se ha demostrado ninguna
relacion entre la dosis y la reduccion del riesgo, las dosis recomendadas

se encuentran entre 50 y 325 mg /dia.

El mayor riesgo de la Aspirina es el de hemorragias, el cual no tiene una
clara relacién con la dosis (22), hemorragias severas van de 2.6 a 3.4%
y de todo tipo 7.2 a 9.3%. A diferencia de esto, las molestias gastroin-
testinales se correlacionan claramente con las dosis de aspirina usadas.
La combinacion de dos antiplaquetarios, como Aspirina y dipiridamol de
liberacion lenta, fue mas efectiva que la Aspirina sola (23).

Ticlopidina, un antiplaquetario que inhibe directamente la agregacion,
por alteracion directa de las membranas plaquetarias, es también efec-
tiva en la prevencion secundaria después de AT, pero tiene un perfil de
mayores efectos adversos, puede ser usado como alternativa (24).

Clopidogrel, relacionado a la ticlopidina tiene un mejor perfil de sequ-
ridad que esta Ultima, y puede ser usado como alternativo a la Aspirina
en caso de intolerancia y también como primera linea (25). El estudio
Charisma no mostré ningun beneficio del uso combinado de clopidrogel
y Aspirina, para la prevencion de ACV, en pacientes con cuadros vascu-
lares cerebrales isquemicos previos (26).

Recomendaciones de Terapia antiplaquetaria de la American Heart As-
sociation y American Stroke Association (17).

-Pacientes con AIT 0 ACV isquémico no embdlico, uso inicial de Aspirina
(dosis 50-325mg/dia), Aspirina + dipiridamol de liberacion prologada o
clopidogrel, la combinacién de Aspirina mas dipiridamol es recomenda-
da sobre Aspirina sola.

-Clopidogrel puede considerase sobre la Aspirina sola, en algunos es-
tudios de comparacién directa, y es la eleccion en caso de alergia a
Aspirina.

-La combinacién de Aspirina y clopidogrel no es recomendable, aumenta
el riesgo de hemorragias.

Endarterectomia carotidea

En pacientes con AIT no cardioembdlicos, asociados a estenosis caroti-
dea ipsilateral, con obstrucciones mayores al 70%, la endarterectomia
reduce el riesgo de ACV en un 60% (27, 28).

La alternativa de angioplastia carotidea y stent, ha sido considerada,
particularmente por su naturaleza menos invasiva, al igual que para el
manejo de lesiones estendticas vertebrales (29, 30). Pero no existen
aun estudios controlados, ni recomendaciones para el uso de stent en
arterias carotidas, vertebrales, ni vasos intracraneanos, en el manejo
de AIT.

CONCLUSIONES

Los accidentes isquémicos transitorios tienen un riesgo significativo y
conocido de recurrencias e infarto cerebral, especialmente en los dias
inmediatamente posteriores al evento. Esto requiere un diagnéstico
rapido que permita un manejo oportuno y eficaz, especialmente en
aquellos pacientes que presentan caracteristicas clinicas y/o radiolégi-
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